




 لﺎﺳ ،ناﺮﻳا ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ ﻲﺳﺎﻨﺸﻧاور و ﻲﻜﺷﺰﭙﻧاور ﻪﻠﺠﻣﻢﻫدﺰﻧﺎﭘ هرﺎﻤﺷ ،2،  نﺎﺘﺴﺑﺎﺗ1388 ،158 - 147
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  
ﺖﺴﻴﻧ ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا زا ﻲﻋﻮﻧ يزﺮﻣ ﺖﻴﺼﺨﺷ لﻼﺘﺧا  
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هﺪﻴﻜﭼ  
 لﻼﺘﺧا ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ ﻪﻨﻣاد شﺮﺘﺴﮔ ﻒﻴﻃ يﺎﻫﺒﻄﻗود ﺖﻫﺎﺒـﺷ ﺮﺑ ﻪﻴﻜﺗ ،ﻲ ـﻫﺎ ي
 لﻼﺘﺧا ﺮﮕﻳد ﺎﺑ ﻒﻴﻃ ﻦﻳا هﺪﻳدﺎﻧ و ﺎﻫ توﺎﻔﺗ ﻦﺘﻓﺮﮔﺎﻫ ﻪـﺑ ،ﺎﻬﻧآ ي ندﺮﺒﻧرﺎـﻛ
 ﻢﻫ و ﻪﻧاﺮﻫﺎﻣ ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ توﺎﻀﻗنﺎﺳآ ﻦﻴﻨﭼ  هوﺮـﮔ ﻦـﻳا ﺺﻴﺨﺸـﺗ رد يﺮـﻴﮔ زا
لﻼﺘﺧا  لﻼﺘـﺧا ﺮـﮕﻳد زا ﻪـﻛ ﻲﻧارﺎـﻤﻴﺑ زا يرﺎﻴﺴـﺑ ﺎـﺗ هﺪﺷ ﺐﺟﻮﻣ ﺎﻫ يﺎـﻫ
 ﺞـﻧر يزﺮـﻣ ﺖﻴﺼﺨﺷ لﻼﺘﺧا ﺪﻨﻧﺎﻣ ﻲﻜﺷﺰﭙﻧاور ﻲـﻣ ﻒـﻴﻃ ﻦـﻳا رد ،ﺪـﻧﺮﺑ
ﻃﻪﻘﺒ  ﺪﻧﻮﺷ يﺪﻨﺑ . نآ زا ﻪﻛ ﺎﺟ نداد يﺎﺟ هوﺮﮔ ﻚﻳ رد و ﻲـﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا
 يزﺮﻣ ﺖﻴﺼﺨﺷ لﻼﺘﺧاﻲﻣ  ﻪﺘـﺷاد نارﺎـﻤﻴﺑ ياﺮـﺑ ﻲﻧﺎـﻣرد يﺎﻫﺪـﻣﺎﻴﭘ ﺪﻧاﻮﺗ
 موﺮـﺤﻣ ﺐﺒـﺳ ﻲﺘﺣ و ﺪﺷﺎﺑ نﺎـﻣرد زا نﺎـﻧآ نﺪـﺷ ﺎـﻫ ،ددﺮـﮔ زﺎـﻴﻧ درﻮـﻣ ي
ﻦﺷور  توﺎﻔﺗ ندﺮﻛﺎﻫ ﺖﺳا رادرﻮﺧﺮﺑ يدﺎﻳز ﺖﻴﻤﻫا زا لﻼﺘﺧا ود ﻦﻳا ي .
ﻪﺒﻨﺟ ﺎﻫ يﺖﺴﻳز  ﻞﻣﺎﺷ ﻲﺘﺧﺎﻨﺷ رد ﺮﻴﻴﻐﺗمﺎﻴﭘ نﺎﺳر  لوﺰﻴﺗرﻮـﻛ ،ﻲﺒﺼـﻋ يﺎﻫ
 لﻼﺘـﺧا و لوﺰﻴﺗرﻮـﻛ بﻮﻛﺮـﺳ نﻮـﻣزآ و نﻮـﺧ باﻮـﺧ يﺎـﻫ رد نارﺎـﻤﻴﺑ
 راد ﺖﻫﺎﺒﺷ ﻲﺳﺎﺳا ﻲﮔدﺮﺴﻓا لﻼﺘﺧا ﻪﺑ ﺮﺘﺸﻴﺑ يزﺮﻣﻧ ﻲـﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ﺎﺗ ﺪ .
 ﺮﻈﻧ زاﺖﻣﻼﻋ ﺳﺎﻨﺷﻲ، ﻲﮔﮋﻳو  يﺎﻫرد ﻲﻘﻠﺧ  ﺎـﺑ يزﺮـﻣ ﺖﻴﺼـﺨﺷ لﻼﺘـﺧا
لﻼﺘﺧا  وﺎﻔﺘﻣ ﻲﻘﻠﺧ يﺎﻫ ﺖﺳا ت . لﻼﺘـﺧا نﺎـﻣرد و ﺮﻴﺳ ﺖﻴﺼـﺨﺷ يزﺮـﻣ
 ﺰﻴﻧ لﻼﺘﺧا ﺎﺑ توﺎﻔﺗ ﻲﻘﻠﺧ يﺎﻫﺎﻫﻳﻲ ﻢﺸـﭼ ﻞـﺑﺎﻗﺮﻴﻏ  ﻲـﺷﻮﭘدراد . ﻦﻳاﺮﺑﺎـﻨﺑ
نﺎﻨﭼ  ﻲﮔﮋﻳو ﻪﺑ ﻪﭼﺎﻫ هﺎﮔﺪـﻳد زا لﻼﺘـﺧا ود ﻦـﻳا ي ﻪـﺟﻮﺗ نﻮﮔﺎـﻧﻮﮔ يﺎـﻫ
 توﺎﻔﺗ ،ﻢﻴﻳﺎﻤﻧﺎﻫ نآ ﻦﺘﻓﺮﮔ ﺮﻈﻧ رد ﺎﺑ ﻪﻛ ﺖﻓﺎﻳ ﻢﻴﻫاﻮﺧ يرﺎﻜﺷآ ي ﺎـﻫ ﻪـﺑ 
ﻧ ﻲﻧﺎﺳآﻲﻤ ﺼﺨﺷ لﻼﺘﺧا ناﻮﺗ ﻒﻴﻃ رد ار يزﺮﻣ ﺖﻴﺒﻄﻗودداد راﺮﻗ ﻲ.   
هژاوﺪﻴﻠﻛ:  ؛ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ؛يزﺮﻣ ﺖﻴﺼﺨﺷ لﻼﺘﺧا ﺺﺧﺎـﺷ ﺎـﻫ ي
ﺖﺴﻳز ﻲﺘﺧﺎﻨﺷﺖﻣﻼﻋ ؛ نﺎﻣرد ؛ﺮﻴﺳ ؛ﻲﺳﺎﻨﺷ  
]ﻪﻟﺎﻘﻣ ﺖﻓﺎﻳرد :12/10/1387ﻪﻟﺎﻘﻣ شﺮﻳﺬﭘ ؛ :26/1/1388 [ 
  Abstract 
Broadening the concept of bipolar spectrum, selective 
attention to similarities between the spectrum and other 
disorders and ignoring the differences, abandonment of 
skillful clinical judgment and permissiveness in diagnosing 
this spectrum have led to the inclusion of several disorders 
such as borderline personality disorder in this spectrum. 
Grouping together borderline personality disorder and bipolar 
disorder might have therapeutic consequences for patients 
and, may even deprive them from appropriate treatment; 
therefore, clarifying the differences between the two is of 
significant importance. Biological aspects such as neuro-
transmitter abnormalities, serum cortisole level, dexa-
methasone suppression test and sleep abnormalities of 
borderline patients resemble MDD more than they resemble 
bipolar disorders. From a phenomenological perspective, 
mood abnormalities of borderline patients are different from 
that of mood disorders in essence. Also, there are significant 
differences between the two disorders in terms of course 
and treatment. Therefore, if we pay attention to these disorders 
from different perspectives, we will find significant 
differences, which preclude the simple inclusion of borderline 
personality disorder within the bipolar spectrum. 
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 1RT-VI-MSDي در دو ﻣﺤـﻮر ﻣﺘﻔـﺎوت ﺳﻴـﺴﺘﻢ ﺑﻨﺪ ﻃﺒﻘﻪ
ي اﺧـﺘﻼل ﻫـﺎ ﺷـﺒﺎﻫﺖ، (0002اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ، )
را از ﭼﺸﻢ ( DPB) 3و اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي( DB) 2دوﻗﻄﺒﻲ
ﻧـﺸﺪن اﻳـﻦ ﻓﺮﺿـﻴﻪ ﻛـﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان دور ﻧﻜﺮده و ﺳﺒﺐ ﻣﻄـﺮح 
اي از اﺧـﺘﻼل ﻃﻴـﻒ ﺗﻮان ﮔﻮﻧـﻪ  ﻣﻲاﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي را 
اﻳـﻦ ﻓﺮﺿـﻴﻪ ﻫـﻮاداران از . ﻳـﺪه اﺳـﺖ داﻧـﺴﺖ، ﻧﮕﺮددوﻗﻄﺒـﻲ
ﻳﺶ ﻫـﺎ اﺷﺎره ﻛﺮد ﻛـﻪ در ﻧﻮﺷـﺘﻪ ( 4002 )4اﻛﻴﺴﻜﺎلﺗﻮان ﺑﻪ  ﻣﻲ
ﺑﺎ ﭘﺎﻓﺸﺎري ﺑﺮ اﻳﻦ ﻓﺮﺿﻴﻪ، ﺷﻮاﻫﺪ واﺑـﺴﺘﮕﻲ اﺧـﺘﻼل ﺷﺨـﺼﻴﺖ 
در .  را اراﻳـﻪ ﻧﻤـﻮد )DB( اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ   ﺑـﻪ )DPB(ﻣـﺮزي 
 ﮔﺮوه دﻳﮕﺮي از ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻛﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ در ،ﻣﻘﺎﺑﻞ
 ﺑﻪ ﻣﺨﺎﻟﻔﺖ ﺑﺎ اﻳﻦ اﻳﺪه ،اﻧﺪﻫﺎي ﺷﺨﺼﻴﺖ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﻪ اﺧﺘﻼل زﻣﻴﻨ
اﻧــﺪ  ﻛــﺮدهو ﺷــﻮاﻫﺪ اﺳــﺘﻘﻼل اﻳــﻦ دو را ﻣﻄــﺮح  ﺑﺮﺧﺎﺳــﺘﻪ
ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﺗﻘﺎﺑـﻞ ﺑـﻪ ﻳﻜـﻲ از ( 6002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 5ﮔﺎﻧﺪرﺳﻮن)
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﻲ و  در زﻣﻴﻨـﻪ اﺧـﺘﻼل ﻤـﻲﺗـﺮﻳﻦ ﻣﺒﺎﺣـﺚ ﻋﻠ ﺟـﺬاب
  . ﺷﺨﺼﻴﺖ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻲ دوﻗﻄﺒ ـﻫﺎي  ﺧﺘﻼلاﺗﻌﺮﻳﻒ رﺳﺪ ﮔﺴﺘﺮش داﻣﻨﻪ  ﻣﻲﻧﻈﺮ  ﺑﻪ
 دنﻧﺒﺮﻛـﺎرﻫﻤـﺮاه ﺑـﻪ ﺑـﻪ ( 9002ﮔـﻞ و اﻛﺒـﺮي، ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، زﻟﻔـﻲ )
ي ﻫـﺎ  ﭘﺮﺳﺶﻛﺎرﮔﻴﺮي ﺑﺮﺧﻲ ﻗﻀﺎوت ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺎﻫﺮاﻧﻪ و ﻳﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ 
ﻫﺎي دوﻗﻄﺒـﻲ  اﺧﺘﻼلﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﻛﺎذب ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﺳﻄﺤﻲ
؛ ﺷ ــﻌﺒﺎﻧﻲ، 9002 و ﻫﻤﻜ ــﺎران، ، ﺣﺒﻴﺒ ــﻲﺷ ــﻌﺒﺎﻧﻲ)اﻧﺠﺎﻣ ــﺪ  ﻣ ــﻲ
 ﻧﻴـﺰ DPBﺑـﻪ  (9002ﺎﺑـﺎن، آﻣـﻮز، اﻛﺒـﺮي و ﺗ زاده، داﻧﺶ  ﺣﺴﻦ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺸﻜﻼت  ﻣﻲ DBﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﺶ . ﺳﺮاﻳﺖ ﻛﺮده اﺳﺖ 
ﻧﻲ ﻛ ــﻪ از دﻳﮕ ــﺮ اﺗﺸﺨﻴ ــﺼﻲ و درﻣ ــﺎﻧﻲ زﻳ ــﺎدي ﺑ ــﺮاي ﺑﻴﻤ ــﺎر 
ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، )ﺑﺮﻧـﺪ ﭘﺪﻳـﺪ آورد ﻣـﻲ ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ رﻧـﺞ  اﺧﺘﻼل
 ﮔﺴﺘﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺶ از اﻧﺪازه ،اﻓﺰون ﺑﺮ آن (. 7002؛ ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، 8831
ﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻣـﺎﻧﻌﻲ ﺑـﺮاي ﻲ ﻣدوﻗﻄﺒـداﻳـﺮه ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ اﺧـﺘﻼل 
 ﺑﺎﺷـ ــﺪ ﻫـ ــﺎ ﻧﺮﺳـ ــﻴﺪن آن  و ﺑـ ــﻪ ﺳـ ــﺮاﻧﺠﺎمDBي ﻫـ ــﺎ ﭘـ ــﮋوﻫﺶ
ﺷـﻜﻠﻲ  ﺑـﻪ DBﮔﺴﺘﺮش داﻳﺮه ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ (. 0002، 6ﺑﺎﻟﺪﺳﺎرﻳﻨﻲ)
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي  ﭼﻨـﻴﻦ ﻋـﺪم ﺑ ـﻪ  را ﻧﻴـﺰ در ﺑﺮﮔﻴـﺮد و ﻫـﻢDPBﻛـﻪ 
ﻣﺒـﺎﻻﺗﻲ ﺗـﻮان آن را ﺑـﻲ ﻣـﻲ ﻗﻀﺎوت ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺎﻫﺮاﻧﻪ؛ ﻛﻪ ﮔـﺎﻫﻲ 
  : ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻛـﺮدﺗـﻮان در اﻳـﻦ ﻣـﻮارد  ﻣـﻲ را ،ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﻧﺎﻣﻴـﺪ
 ﺑﻪ DBي ﺣﺎد و ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه داروﻳﻲ ﻫﺎﻣﻮرد درﻣﺎن  ﺗﻌﻤﻴﻢ ﺑﻲ -1
ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨــﺪه از ﺗﺠــﻮﻳﺰ داروﻫــﺎي ﺧــﻮدداري  ﻫﻤﺎﻧﻨــﺪ DPB
   ،DPBﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران ( sIRSS) 7اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﺎزﺟـﺬب ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ 
، DBﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺤﻴﻄـﻲ ﻣـﺆﺛﺮ در ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻳﺎ ﻛﻢ  ﺑﻲ -2
 ﺑـﺎ اﻳـﻦ ،DPBران درﻣﺎﻧﻲ ﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎ ﻪ روان ﻳﭘﻮﺷﻲ از ارا  ﭼﺸﻢ -3
 ﺑﻴﻤـﺎر ﻋﻼﻳـﻢ ﭼﻪ ﺧﻠﻖ ﺑﻴﻤـﺎر ﻛﻨﺘـﺮل ﺷـﻮد ﻫﻤـﻪ ﻓﺮض ﻛﻪ ﭼﻨﺎن 
ﭼﻮن ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ  ﻲﻋﻼﻳﻤﺑﻪ روﻳﻜﺮد در اﻳﻦ . ﻛﻨﺘﺮل ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ 
ﻛـﺎر زﻳـﺎد ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻃﺮدﺷـﺪن و ﻳـﺎ ﺳـﺎزوﻛﺎرﻫﺎي دﻓـﺎﻋﻲ ﺑـﻪ 
اﻳـﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ  .ﺷـﻮد ﻤـﻲﻧوي ﺗﻮﺟـﻪ ﭼﻨـﺪاﻧﻲ ﺗﻮﺳـﻂ ﺷـﺪه  ﮔﺮﻓﺘـﻪ
م ﺷـﺪه درﺑـﺎره اﻳـﻦ ﻫﺎي اﻧﺠﺎ ﻛﻮﺷﻴﺪه اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ ﺑﺮرﺳﻲ 
،  ﺷـ ــﻨﺎﺧﺘﻲﻫـ ــﺎي ﻣﺘﻔـ ــﺎوت زﻳـ ــﺴﺖ  دو اﺧـ ــﺘﻼل، از دﻳـ ــﺪﮔﺎه
 راﺑﻄـﻪ اﻳـﻦ دو ،ﻲ، ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن و ﺳﻴﺮ ﺑﻴﻤـﺎري ﺧﺘﺷﻨﺎ ﻋﻼﻣﺖ
  . اﺧﺘﻼل را ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ
  
  ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﻫﺎي زﻳﺴﺖ  ﺷﺎﺧﺺ-1
  ي ﺑﻴﻮژﻧﻴﻚﻫﺎ  آﻣﻴﻦ-ﻋﺼﺒﻲ ﻫﺎي رﺳﺎن ﭘﻴﺎم ﻫﺎي اﺧﺘﻼل -اﻟﻒ
ﻫـﺎي ﻋـﺼﺒﻲ  ﺎنرﺳ ـي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﭘﻴـﺎم ﻫـﺎ ﺑﺴﻴﺎري از ﻓﺮﺿﻴﻪ 
 از ،ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ اﺧـﺘﻼل در ( ﻧﻮروﺗﺮاﻧﺴﻤﻴﺘﺮﻫﺎ)
. اﻧـﺪ ي داروﻳـﻲ ﺷـﻜﻞ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻫـﺎ ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﮔﺮوه 
 و 9، ﻻﭘـﻴﻦ 8ﻣـﻮري )ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻓﺮﺿـﻴﻪ دوﭘـﺎﻣﻴﻨﻲ اﺳـﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻴﺎ 
 ﺑـﻪ ﺎاﺳـﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻴ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران  (8002، 01دي
ﻦ ﺑﻨﺎ ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻳﺎ از ﺳـﺎزوﻛﺎرﻫﺎي داروﻫﺎي ﺳﺪﻛﻨﻨﺪه دوﭘﺎﻣﻴ 
اﺧﺘﻼل ﻣﻮرد ﻳﻲ در ﻫﺎ ﻓﺮﺿﻴﻪ ،م و داروﻫﺎي ﺿﺪﺗﺸﻨﺞ ﻮﺛﻴﺮ ﻟﻴﺘﻴ ﺄﺗ
 و 31، ﻫﻴـﻮگ21، اﺳـﭙﻴﺮ11ﭘـﺴﺖ)دوﻗﻄﺒـﻲ ﺷـﻜﻞ ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
ي ﻫﺎﻟﻪ در ﻣﻮرد ﻓﺮﺿﻴﻪ ﻧﻘﺶ آﻣﻴﻦ ﺄاﻳﻦ ﻣﺴ (. 3002، 41اﻛﺴﻴﻨﮓ
ﻧﻴـﺰ  (1891، 51آﮔـﻮرل )ﺑﻴﻮژﻧﻴﻚ در اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ 
ﺟﺎ ﻛﻪ ﻳﻚ ﮔـﺮوه داروﻳـﻲ ﺧـﺎص در از آن . ﻫﻤﻴﻦ ﮔﻮﻧﻪ اﺳﺖ 
اﺛـﺮ درﻣـﺎﻧﻲ ﻣﺤـﻮري ﻧﺪاﺷـﺘﻪ، داروﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮﻧﻲ در  DPB
ﭘﺎﺳـﺦ اي ﺑـﺎ ﺗـﺎ اﻧـﺪازه ﺷـﺪه و ﻫـﺮ ﻛـﺪام ﺑﺮده ﻛﺎر  ﺑﻪآن درﻣﺎن 
ﺷﻨﺎﺳـﻲ دﺷـﻮار ﺑـﻮده اﻧﺪ، راه ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺳـﺒﺐ  ﺑﻮدهﻫﻤﺮاه درﻣﺎﻧﻲ 
  1   (.8002، 81و ﭼﺎرﻧﻲ 71ﺗﺮﻳﺒﻮاﺳﺮ ،61ﻧﻴﻮ)اﺳﺖ 
 ارﺗﺒــﺎط ﻣﻴــﺎن ﻛــﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴــﺖ ﻫــﺎي ﺑــﺴﻴﺎري  ﭘــﮋوﻫﺶ
ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي  /91ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻨﻲ ﻣﺮﻛﺰي را ﺑﺎ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺗﻜﺎﻧـﺸﮕﺮي 
؛ 1991، 42ﭘـﺮاگ  و وان32ﻛـﺮن، 22 آﺳـﻨﻴﺰ،12ﻛـﺎﻫﻦ، 02وﺗﺰﻟـﺮ)
؛ 8002، 72 ﺑﻨـــﺪز-، ﺗﺮﺳـــﻜﻤﺎن62، ﻟﻴﻨﺪﺳـــﺘﺮوم52رﻳـــﺪﻳﻨﮓ
و  (7891، 03ﻮﻳﭙﺮ ﻛ ؛ دو 6891، 92ﻨﺖ، ﻛ 82ﭘﻼﺗﭽﻴﻚﭘﺮاگ،  وان
 (1991 و ﻫﻤﻜـﺎران، 13ﻟـﺪن ؛ ﮔﻮ 0002ﭘـﺮاگ،  وان)ﺧﻮدﻛﺸﻲ 
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در اﻳـﻦ راﺳـﺘﺎ، . اﻧـﺪ ﻧﺸﺎن داده  ﻫﺴﺘﻨﺪ، DPBﻛﻪ از ﻋﻼﻳﻢ ﺷﺎﻳﻊ 
ﻳـﻚ )ﻫﻴﺪروﻛـﺴﻲ اﻳﻨـﺪول اﺳـﺘﻴﻚ اﺳـﻴﺪ  -5 ﺗـﺮ ﺳﻄﺢ ﭘـﺎﻳﻴﻦ 
 ﻧﺨﺎﻋﻲ در اﻓﺮاد ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮ و -يﺰﻣﺎﻳﻊ ﻣﻐ ( ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺖ ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ 
ﻛﻨﻨﺪه ﺑـﻪ ﺧﻮدﻛـﺸﻲ ﺑـﻪ ﺧـﻮﺑﻲ ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻳﺎ اﻗﺪام 
ﺑ ــﻮدن ﺳ ــﻄﺢ ﭼﻨ ــﻴﻦ ﭘ ــﺎﻳﻴﻦ  ﻫ ــﻢ(. 2891و ﻫﻤﻜ ــﺎران،  1ﺑ ــﺮاون)
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺷﺎﺧـﺼﻲ از ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ ﻣﻐـﺰي  ﻣﻲﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ ﭘﻼﻛﺖ ﻛﻪ 
ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي ﺑـﻪ  /ﺑﺎﺷﺪ در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي 
، 2ﮔــﻮاس)ﺷــﻨﺎﺧﺘﻲ داﻧــﺴﺘﻪ ﺷــﺪه اﺳــﺖ  ﺷــﺎﺧﺺ زﻳــﺴﺖ
در ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺎﺳﺦ ﭘﺮوﻻﻛﺘﻴﻦ ﺑـﻪ (. 4002، 4، ﻛﻮﻛﺎرو 3ﺳﺮﻧﺎﻧﺴﻜﻲ
 ﺳـﻪ ،ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻨﻲ ﻣﻐـﺰي ﺧﺺ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺎﻋﻨـﻮان ﺷ ـﻓﻨﻔﻠﻮراﻣﻴﻦ ﺑﻪ 
اﺧــﺘﻼل ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ، اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺧــﺘﻼل اﻓ ــﺮاد ﮔــﺮوه 
ﻛﻮﻛـﺎرو و ﻫﻤﻜـﺎران،  )ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺷـﺪﻧﺪ ﮔﻮاه ﺷﺨﺼﻴﺖ و 
اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﻧـﺸﺎن داد ﻛـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ . (9891
اﺧـﺘﻼل  در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه «ﺧﻮدﻛﺸﻲاﻗﺪام ﺑﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ »ﻣﺮﻛﺰي ﺑﺎ 
 /ﺘﺎرﻫ ــﺎي ﺗﻜﺎﻧ ــﺸﻲ رﻓ»و اﺧ ــﺘﻼل ﺷﺨ ــﺼﻴﺖ و ﺑ ــﺎ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ 
 در ﮔﺮوه اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ارﺗﺒﺎط دارد، اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻨﻬﺎ« ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي
اﻳـﻦ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻛـﻪ ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ ﻧﻘـﺶ . اي ﻧـﺪارد ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده راﺑﻄـﻪ 
ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي دارد ﺳـﺒﺐ ﺷـﺪه ﺗـﺎ  /اي در ﺗﻜﺎﻧـﺸﮕﺮي ﺑﺮﺟـﺴﺘﻪ
ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ  5ﻫﺎي ﺗﺼﻮﻳﺮﻧﮕﺎري ﻫﻢ ﺑﺎ ﭘﺮوب داروﺷﻨﺎﺳﻲ  ﺑﺮرﺳﻲ
 و 9، ﻛﺎﻧﺴﺘﻨﺘﻴﻦ 8، ﮔﺮﻳﺮ 7ﺰر، ﻣﻠﺘ 6؛ ﺳﻮﻟﻮف 4002ﻧﻴﻮ و ﻫﻤﻜﺎران )
؛ ﻧﻴـﻮ و ﻫﻤﻜـﺎران، 1002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 11؛ ﻟﻴﺘـﻮن 0002، 01ﻛﻠـﻲ 
ﻫـﺎي   ﻛـﻪ ﮔﻴﺮﻧـﺪهTEPﻫـﺎي   ﭘـﮋوﻫﺶﻫـﻢ در ﻗﺎﻟـﺐو ( 2002
ﺳــﻮﻟﻮف و ) اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد ،اﻧ ـﺪ ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ را ﻫـﺪف ﻗـﺮار داده
ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ (. 5002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 21؛ ﻓﺮاﻧﻜـﻞ 7002ﻫﻤﻜﺎران، 
اﻓـﺮاد ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮ  ﻣﻲﮕﻮﻟﻴﺖ ﻗـﺪا  در ﺳﻴﻨ 31ﺗﺮاﻧﺴﭙﻮرﺗﺮ ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ 
ﺑـﻮدن ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ دﻫﻨـﺪه ﻛـﻢ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻧـﺸﺎن ﻣـﻲ ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ ﻛﻪ 
ﻓﺮاﻧﻜـﻞ و ﻫﻤﻜـﺎران،  )ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻨﻲ در اﻳـﻦ ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﻣﻐـﺰي ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﺮور ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﺳﻄﺢ . (5002
اﺧ ــﺘﻼل اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﭘ ــﺎﻳﻴﻦ ﺳ ــﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ ﻣﻐ ــﺰي ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ ﻣ ــﺸﺘﺮك 
داراي ﺧ ــﺘﻼﻻت ﺷﺨ ــﺼﻴﺖ و ا( DBﻧ ــﻪ  )(DDM )41اﺳﺎﺳ ــﻲ
ﺑﺎ اﻳﻦ . ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي و ﺧﻮدﻛﺸﻲ اﺳﺖ / ﻫﺎي ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي  وﻳﮋﮔﻲ
ﻳﻚ ﻣﺤﺪودﻳﺖ اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ آن ﺑﻮده اﺳﺖ ﻛـﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﻪ ﺣﺎل، 
ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ  DPBاز  اﺑﻌـﺎدي ﻫـﺎي ﻋـﺼﺒﻲ رﺳـﺎن ﻫـﺎي ﭘﻴـﺎم اﺧـﺘﻼل 
اﻧـﺪ ﺗـﺎ ﻃﺒﻘـﻪ ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي ﻳـﺎ ﺧﻮدﻛـﺸﻲ ﭘﺮداﺧﺘـﻪ  /ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي
 و 71ن، ﻟﻴﻮﺳـﻠﻲ ، ﮔﺎﻧﺪروﺳـﻮ 61ﺗﺮﺟﺮﺳﻦ، 51ﺳﻴﻮر) DPB ﻤﻲرﺳ
  ﻣﺤــﺪودﻳﺖ دﻳﮕــﺮ آن اﺳــﺖ ﻛــﻪ ﺑﻴــﺸﺘﺮ (. 2002 ،81ﻛﻨــﺪﻟﺮ
ﻫـﺎي اﻧﺪ و ﭘﮋوﻫﺶ ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ را ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار داده ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
و اﺳ ــﺘﻴﻞ ﻛ ــﻮﻟﻴﻦ ( 4002، 91ﻓﺮﻳ ــﺪل)ﺑ ــﺴﻴﺎر ﻛﻤ ــﻲ، دوﭘ ــﺎﻣﻴﻦ 
را ﺑﺮرﺳــﻲ ( 0002،  و ﺳــﻴﻮر12، ﻛﻮﻳﻨﮕــﺴﺒﺮگ02ﮔــﻮروﻳﺘﺰ)
  . اﻧﺪ ﻛﺮده
ﻲ ﺑـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ اﮔﺮ ﭼـﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻳـﻚ ﻗﻄﺒ ـ
، ﻛـﺎﻫﺶ  (1891آﮔـﻮرل، )ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺳـﺮوﺗﻮﻧﻴﻨﻲ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ 
ﻋﻨ ــﻮان ﻳﻜــﻲ از ﺗﻐﻴﻴ ــﺮات  ي آن ﺑ ــﻪﻫ ــﺎ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴ ــﺖ ﺳــﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ
(. 3002ﭘـﺴﺖ و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﻣﻄﺮح ﻧﻴـﺴﺖ  DBﺷﻨﺎﺧﺘﻲ  زﻳﺴﺖ
ﺑﺎزﺟـﺬب اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ ﭼﻨﻴﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ داروﻫﺎي ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨـﺪه  ﻫﻢ
 ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ در ﻣﺮﺣﻠﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻣـﻮرد ﺳـﺌﻮال 
و ( 8002 ،رﻳﻨﻲﺎ و ﺑﺎﻟﺪﺳ ـ32، ﻓﻴﻠﻜﻮﺳﻜﻲ 22وﻳﻨﮕﻮ، ﻤﻲﻗﺎﺋ)اﺳﺖ 
 ﻣﺎﻧﻴﺎ و ﺑﺪﺗﺮﺷﺪن ﻋﻼﻳﻢﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺎزﮔﺸﺖ اﻳﻦ داروﻫﺎ 
، 62 ﺳﺎﻧﺘﺎﻧﺎ-، ﻛﻴﻮر52ﻧﻮروﻧﻬﺎ، 42ﺑﻮﻧﺪ)ﺳﻴﺮ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺷﻮﻧﺪ 
  1  (. 8002، 82 و ﻳﺎﺗﺎم72ﻻم
  )TSD( 92 ﻛﻮرﺗﻴﺰول و آزﻣﻮن ﺳﺮﻛﻮب دﮔﺰاﻣﺘﺎزون- ب
 آدرﻧﺎل ﻳﻜـﻲ از - ﻫﻴﭙﻮﻓﻴﺰ -ر ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮس اﺧﺘﻼل در ﻣﺤﻮ 
 03اﻳﺴﻴﻨﮓ) در اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ اﺳﺖ ﻫﺎﺗﺮﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ  ﻣﻬﻢ
ﻫــﺮ ﭼﻨـﺪ اﺧــﺘﻼل در آزﻣـﻮن ﺳــﺮﻛﻮب (. 5002و ﻫﻤﻜـﺎران، 
ﻫﻢ ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﺪه  DPBﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﮔﺰاﻣﺘﺎزون در ﺷﻤﺎري از 
ﻫـﺎ آن ، اﻣﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺮرﺳﻲ (7002،  و ﻫﻤﻜﺎران 13وﻳﻨﮕﻠﻔﻠﺪ)اﺳﺖ 
ﻫﺎ را ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ي ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺮﺧﻲ ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎاﻧﺪ و ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺪ ﻧﻜﺮده ﻳﻴﺄرا ﺗ 
، 23دوﻻﻓﻮﻧﺘـﻪ)اﻧـﺪ  ﻫـﺎي ﻣﺤـﻮر ﻳـﻚ داﻧـﺴﺘﻪ ﻫﻤﺒـﻮدي اﺧـﺘﻼل
ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻳـﻚ (. 2002، 53 و ﻣﻨﺪﻟﻮﻳﻜﺰ 43، وﻳﺰﻳﺖ 33ﺑﻮﺑﺲ
ﺑـﺪون اﺧـﺘﻼل  DPB ﺑﻴﻤـﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 02 اي ﺑﻴﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
ﻬﺎ ﭘـﻨﺞ ﺑﻴﻤـﺎر ﺗﻨ، DDM ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 02و اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﻢ زﻣﺎن 
ﻛـﻪ اﻳـﻦ رﻗـﻢ در  ﻣﺨﺘﻞ داﺷﺘﻨﺪ در ﺣﺎﻟﻲ TSD، DPBاز ﮔﺮوه 
 ﭘﺎﺳ ــﺦ ،ﭼﻨ ــﻴﻦ در اﻳ ــﻦ ﺑﺮرﺳ ــﻲ  ﻫ ــﻢ.  ﺑ ــﻮد31، DDMﮔ ــﺮوه 
 در ﮔـﺮوه اول در ﻳـﻚ ﻧﻔـﺮ و در HRT ﺑـﻪ HST ﻳﺎﻓﺘﺔ ﺗﺨﻔﻴﻒ
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮان در اﻳـﻦ . ﮔﺮوه دوم در ﻧُﻪ ﻧﻔﺮ دﻳـﺪه ﺷـﺪ 
ﺗﺄﻳﻴـﺪ را ﻣـﻮﻧﻲ ﺑـﻴﻦ دو اﺧـﺘﻼل رﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﻫﻮ
ﮔﺮﭼﻪ ﻣﻤﻜﻦ ، DBدر (. 6991ﺰ، ﻜدوﻻﻓﻮﻧﺘﻪ و ﻣﻨﺪﻟﻮﻳ )ﻧﻜﺮدﻧﺪ 
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اﭘﻴـﺰود دﻳﺪه ﺷﻮد، در  TSDﻣﺎﻧﻴﺎ ﻧﻴﺰ اﺧﺘﻼل در اﭘﻴﺰود اﺳﺖ در 
 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ و ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً  TSDاﺧﺘﻼل  ﺷﻴﻮع ،اﻓﺴﺮدﮔﻲ
اﻓـﺰون ﺑـﺮ آن (. 4891 و ﻫﻤﻜـﺎران، 1اﺳـﺘﻮﻛﺰ )اﺳﺖ ﻗﻄﺒﻲ  ﻳﻚ
 ،اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ  2ﻂﺘﻠر ﻓﺎز ﻣﺨ اﺧﺘﻼل در اﻳﻦ آزﻣﻮن د ﺷﻴﻮع 
ﺑـﻪ (. 2991 و ﻫﻤﻜـﺎران، 3ﺳـﻮان )اﺳـﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺧﺎﻟﺺ 
 ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ وﺟـﻮد وﺿـﻌﻴﺖ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ، ﻣﺨﺘﻞ  TSDﺑﻴﺎن دﻳﮕﺮ 
ﻗﻄﺒـﻲ اﺳـﺖ در ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻳـﺎ ﻳـﻚ  ﻣﺮﺣﻠﻪ
  .ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي ﺗﻮاﻓﻖ وﺟﻮد ﻧﺪارد
   ﺧﻮاب-پ
  ﺗـﺄﺧﻴﺮ ﺧـﻮاب ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﻛـﺎﻫﺶ  DDM ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺧﻮاب در 
 و ﻛ ــﺎﻫﺶ ﻣﺮاﺣ ــﻞ ﻋﻤﻴ ــﻖ ytisneD MER، اﻓ ــﺰاﻳﺶ 4MER
. ﺳـﻮﻣﻨﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ اﺳـﺖ ﻫـﺎي ﭘﻠـﻲ ﺗـﺮﻳﻦ ﺑﺮرﺳـﻲ ﺧﻮاب از ﺛﺎﺑﺖ 
 ﻧﻴﺰ ﮔﺰارش ﺷـﺪه ﻛـﻪ DBﺗﻐﻴﻴﺮات ﺧﻮاب در اﭘﻴﺰود اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﻫﺎي   دارد و ﺗﻔﺎوتDDMﺷﺒﺎﻫﺖ زﻳﺎدي ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺧﻮاب در 
 اﻳﻦ دو اﺧﺘﻼل اﻧﺪك ﻦﺑﻴﺧﻮاب ( GEE )5اﻟﻜﺘﺮواﻧﺴﻔﺎﻟﻮﮔﺮاﻓﻲ
ﺑﺮ رﺳﺪ  ﻧﻈﺮ ﻣﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﻪ. (2002 و ﻫﻤﻜﺎران، 6راﺋﻮ)ﺑﻮده اﺳﺖ 
وﺟﻮد دارد و اﺧﺘﻼل، ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﻴﻦ اﻳﻦ دو اﻟﮕﻮي ﺧﻮاب ﺷﺒﺎﻫﺖ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻚ ﻗﻄﺒﻲ را از دوﻗﻄﺒـﻲ ﺟـﺪا  ﻤﻲ ﺧﻮاب ﻧ GEE
  (. 2002، 9 و ودرﻫﻮﻟﺰر8، ﺑﺮﮔﺮ7رﻳﻤﻦ)ﻛﻨﺪ 
ﻼت ﺧـﻮاب ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﻫـﻢ از ﻣـﺸﻜ DPBﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻳﺎﻫـﺎي ﻧﺎﺧﻮﺷـﺎﻳﻨﺪ رﻧ ــﺞ ؤ ﭘ ـﺎﻳﻴﻦ ﺧـﻮاب و ر01ﻛﻴﻔﻴـﺖ ذﻫﻨـﻲ
اﻣـﺎ (. 8002، 41 و ﺳـﺘﻴﻦ 31، اﺑﺮﻳﻨﻚ21، ﺑﺎﺳﻮﮔﻠﻮ11ﺳﻤﻴﺰ)ﺑﺮﻧﺪ  ﻣﻲ
 ﻛﺎﻣﻼً DPBرخ ﺧﻮاب ﺑﻴﻤﺎران  ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﺮ ﺳﺮ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻛﻪ ﻧﻴﻢ
، ﻫﺎﺑﺮﺧﻲ ﭘﮋوﻫﺶ . ﺷﺒﻴﻪ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ اﺳﺖ وﺟﻮد ﻧﺪارد 
 و MERﻫـﺎي  ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ اﺧـﺘﻼل ﻧﻴﻤﺮﺧﻲ ﺷﺒﻴﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳـﻲ 
، 51آﺳـﺎد )اﻧـﺪ ﮔـﺰارش ﻛـﺮده را ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺮاﺣﻞ ﻋﻤﻴـﻖ ﺧـﻮاب 
، 91، ﮔ ــﻮردون81، ﻛﻴﻨ ــﮓ71؛ ﺑﻨ ــﺴﻮن2002،  و اﻛﺎﺷ ــﺎ61اﻛﺎﺷ ــﺎ
 در ،(5891 ، و ﻫﻤﻜـﺎران 22؛ رﻳﻨﻮﻟـﺪ 0991، 12 و زارﻛﻦ 02ﺳﻴﻠﻮا
 DDMﮔﻴﺮي ﺑـﺎ ي ﭼﺸﻢ ﻫﺎﻫﺎ ﺗﻔﺎوت ﻛﻪ در ﺑﺮﺧﻲ ﺑﺮرﺳﻲ  ﺣﺎﻟﻲ
ي زن ﻫﺎ ر ﭘﮋوﻫﺸﻲ روي ﻧﻤﻮﻧﻪدﻣﺜﺎل، ﺑﺮاي . ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
 MER اﮔﺮ ﭼﻪ ، ﻛﻪ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ﻫﻤﺮاه ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪDPBﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ،وﻟﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﮔـﻮاه ﻋـﺎدي دﻳﺪه ﺷﺪ ﺗﺮي  ﻛﻮﺗﺎه ycnetal
 ﺑﻪ MERو در ﺣﻘﻴﻘﺖ ﺗﻨﻬﺎ در ﺑﺨﺶ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﺧﻮاب ﻋﻤﻴﻖ 
اﻳـﻦ در (. 5002 و ﻫﻤﻜﺎران، 32ﻓﻴﻠﻴﭙﺴﻦ)ﺷﺒﺎﻫﺖ داﺷﺘﻨﺪ  DDM
اﻫﻤﻴـﺖ اﺧـﺘﻼل دﻻﻟـﺖ ﺑـﺮ  ﻫـﺎ  از ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺴﻴﺎري 
 DDMدر اﻳﺠـﺎد ﻋﻼﻳـﻢ (  ﺧـﻮاب 4 و 3ﻣﺮاﺣﻞ )ﺧﻮاب ﻋﻤﻴﻖ 
ﻫـﺎﻳﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺑﺮرﺳﻲ (. 2002، 52 و ﻣﺎن 42روﺷﻜﻪ)دارﻧﺪ 
 ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل DPBدر  ﺧـﻮاب GEE اﺧـﺘﻼل ،ﻛﻪ ﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻧﺪ 
 ﺷــﺒﺎﻫﺖ دارد و DBاﻓـﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳـﻲ ﻳ ـﺎ اﭘﻴـﺰود اﻓـﺴﺮدﮔﻲ 
 DB و DPBﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰﻛﻨﻨـﺪه اب ﻧﻤـﻲ  ﺧـﻮ GEEﻫـﺎي  ﻳﺎﻓﺘﻪ
  .ﺑﺎﺷﺪ
  1   ﺗﺼﻮﻳﺮ ﻧﮕﺎري-ت
 DPBﻫﺎي ﺗﺼﻮﻳﺮﻧﮕﺎري ﻣﻐﺰي ﺑﻴﻤﺎران دو ﻳﺎﻓﺘﻪ در ﺑﺮرﺳﻲ 
 62ﺳﻴﻨﮕﻮﻟﻴﺖ ﻗﺪاﻣﻲ ﺣﺠﻢ ﺷﻜﻨﺞ  ﻛﺎﻫﺶ -1: ﺗﻜﺮار ﺷﺪه اﺳﺖ 
 و 72ﻫﺰﻟﺖ)وﻳﮋه ﻣﺎده ﺧﺎﻛﺴﺘﺮي ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ  ﺑﻪ )GCA(
 ﻛـﺎﻫﺶ -2 ؛(3002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 82؛ ﺗﺒﺎرﺗﺰون 5002ﻫﻤﻜﺎران، 
در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ  ﻣﻲو ﺳـﻴﻨﮕﻮﻟﻴﺖ ﻗـﺪا  ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻗﺸﺮ ارﺑﻴﺘﻮﻓﺮوﻧﺘـﺎل 
؛ ﺳـﻮﻟﻮف و ﻫﻤﻜـﺎران، 1002ﻟﻴﺘـﻮن و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﮔﺮوه ﮔﻮاه 
ﻫﻢ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه  DB در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺎﻫﺮ دوي اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ (. 0002
اﻳﻦ ﺗﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ دو ﻓﺮﺿـﻴﻪ (. 3002 و ﻫﻤﻜﺎران، 92ﺑﻠﻮﻣﺒﺮگ)اﺳﺖ 
ﺎﻟﺒﺪﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ و ﻛـﺎرﻛﺮد  ﭘﺎﻳـﻪ ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﻛ -1:ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴﻪ اﺳـﺖ 
  . وﺟـﻮد داردDB و DPBاي ﻣـﺸﺘﺮﻛﻲ ﺑـﻴﻦ دو اﺧـﺘﻼل ﻣﻨﻄﻘـﻪ 
ﻣﻤﻜـﻦ ﻗـﺸﺮ ارﺑﻴﺘﻮﻓﺮوﻧﺘـﺎل و  GCA ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﭘﻴﺪاﺷـﺪه در -2
اﺧﺘﻼل در ﻧﻘﺎﻃﻲ از ﻣﻐﺰ  اﺳﺖ ﻏﻴﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﻮده و ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ 
ﻫﺎ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧـﺪ و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﺪ ﻛﻪ در ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻫﻴﺠﺎن ﻨﺑﺎﺷ
 DPBﺮ ﺑـﺮاي ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻣـﺪارﻫﺎي ﻣـﺆﺛﺮ در ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘ اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﻲ 
ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻛـﺎرﻛﺮد ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن  ﺑﺮرﺳﻲ. وﺟﻮد دارد 
ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ . ﻛﻨﺪ ﻣﻲﻣﻐﺰي ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻓﺮﺿﻴﻪ دوم ﻛﻤﻚ 
ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﻧﻘـﺶ آن ) ﭘﺮدازش ﻋـﺎﻃﻔﻲ در GCAﺗﻮان ﺑﻪ ﻧﻘﺶ  ﻣﻲ
 و ﻫﻤﻜـﺎران، 13ﻳﺎﻧـﮓ( ) و ﻛﻨﺘـﺮل ﺧـﺸﻢ03در ﭘﺮﻫﻴـﺰ از ﺧﻄـﺮ
؛ 8002، 63 و روﺑﻴـﺎ 53، ﻫـﺎﻻري 43، ﺑﺮاﻣﺮ 33، ﺗﻴﻠﺮ 23؛ اﺳﻤﻴﺖ 9002
اﺷﺎره ﻛـﺮد  (8002، 04 و ﻧﻮﭘﻮﻟﻮس 93، اﻧﺪرﺳﻮن 83، ﺗﺮاﻧﻞ 73ﺑﻮس
 را ﻏﻴـﺮ DB و DPBو ﺗﻐﻴﻴﺮات ﭘﻴﺪاﺷـﺪه ﻣـﺸﺎﺑﻪ در دو اﺧـﺘﻼل 
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 ﻋﻼﻳـﻢ ﻧﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﺧـﻮد ﺑﻴﻤـﺎري ﺑﻠﻜـﻪ ﻧﺎﺷـﻲ از )اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ 
اي ﺑﺮ ﺷﻤﺎر آورد و ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺧﺪﺷﻪ  ﺑﻪ( ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي 
  . وارد ﻧﺪاﻧﺴﺖDPB و DBﺑﻮدن  ﻣﺘﻔﺎوتﻓﺮﺿﻴﺔ 
  
  ﻲﺷﻨﺎﺳ ﻋﻼﻣﺖ -2
ﻫـﺎي ﺑ ـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣـﺸﺘﺮك   داراي ﺑﺮﺧـﻲ وﻳﮋﮔـﻲDB و DPB
ﻣـﺸﻜﻼت ﺑﺮﺧـﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺑﻪ ﺧﻮدي ﺧﻮد ﻣﻲ ﻟﻪ ﺄﻣﺴ اﻳﻦ .ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺜﺒﺖ ﻛﺎذب ﻳﺎ ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب ﻫﺮ ﻳـﻚ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ 
ﺗـﺮﻳﻦ  از ﻣﻬـﻢ. از آن دو، و ﻳـﺎ ﻫﻤﺒـﻮدي ﻛـﺎذب آﻧﻬـﺎ ﺑﻴﺎﻧﺠﺎﻣـﺪ 
، 1ﻋﺎﻃﻔﻲﺗﻮان ﺑﻪ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺸﺘﺮك آﻧﻬﺎ ﻣﻲ  ﮋﮔﻲوﻳ
اﻳــﻦ .  اﺷــﺎره ﻧﻤــﻮد 2و ﮔــﺮاﻳﺶ ﺑــﻪ ﺧﻮدﻛــﺸﻲ  يﮕﺮﺗﻜﺎﻧــﺸ
اﺧﺘﻼل ﻛﻪ ﺑﺎ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻏﻴﺮﻣﺘﻌﺎرف  ﻣﻲﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮك ﻫﻨﮕﺎ  وﻳﮋﮔﻲ
 %(08: اﻟﻌﻤـﺮ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﺎدام ) DPBدر ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺎﺳﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﺗﺮي  وﺷﻦ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد، ﺗﺼﻮﻳﺮ ر(8002،  و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴﻮ)
ﺳ ــﻮﻳﻲ از . دﻫ ــﺪاﻓﺘ ــﺮاق دو ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ ﻧ ــﺸﺎن ﻣ ــﻲ دﺷ ــﻮاري از 
، ﺳـﻮان )ﻫـﺎي ﻣـﺼﺮف ﻣـﻮاد  ﺑﺎ اﺧـﺘﻼل DBﮔﻴﺮ  ﭼﺸﻢﻫﻤﺒﻮدي 
و ﺷــﻴﻮع زﻳــﺎد ( 4002، 6 و ﻣــﻮﻟﺮ 5ﻓــﻢ ، 4، ﭘﺎزاﮔﻠﻴــﺎ 3دﮔﺮﺗــﻲ 
اﻧﺠﻤــﻦ رواﻧﭙﺰﺷــﻜﻲ  )DPBﺳﻮءﻣــﺼﺮف ﻣــﻮاد در ﺑﻴﻤــﺎران 
. اﻧﺠﺎﻣـﺪ ﻣـﻲ ﺑﻪ ﺗﺸﺎﺑﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺗﺎﺑﻠﻮي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ آﻧﻬـﺎ ( 0002آﻣﺮﻳﻜﺎ، 
ﺷﻨﺎﺳـﻲ ﻳﻜـﻲ از  از ﻧﻈـﺮ ﻋﻼﻣـﺖ DPBﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻳﻦ ﻓﺮﺿﻴﻪ ﻛـﻪ 
در . ﮔ ــﺮددﻫ ــﺎي ﻃﻴ ــﻒ دوﻗﻄﺒ ــﻲ اﺳ ــﺖ ﻣﻄ ــﺮح ﻣ ــﻲ  اﺧ ــﺘﻼل
ﻛﻪ اﻳﻦ ﻓﺮﺿﻴﻪ درﺳﺖ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﺎﻳـﺪ ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﻮد ﻛـﻪ  ﺻﻮرﺗﻲ
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮك دو اﺧﺘﻼل ﻛﻪ در ﻣﻼك  وﻳﮋﮔﻲ
آﻣـﺪه اﺳـﺖ داراي اﺻـﺎﻟﺖ اﺳـﺖ و ( ﺟﺎ ﻫﻤﺎن )RT-VI-MSD
  . ﻴﺴﺖﻧﻲ ﺳﺎﺧﺘﮕﻲ وﻳﮋﮔﺻﺮﻓﺎً ﻳﻚ 
 RT-VI-MSD در DPBﻫـﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ  ﻳﻜـﻲ از ﻣـﻼك
اﺳـﺖ ﻋـﺎﻃﻔﻲ ﻧﺎﭘﺎﻳـﺪاري ( 0002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ، )
ﻣﺎﻧﻨـﺪ )ﭘﺬﻳﺮي ﺑﺎرز ﺧﻠـﻖ  واﻛﻨﺶ»: ﻛﻪ ﭼﻨﻴﻦ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪه اﺳﺖ 
اي، ﻛـﻪ ﭘﺬﻳﺮي ﻳـﺎ اﺿـﻄﺮاب ﺷـﺪﻳﺪ دوره ، ﺗﺤﺮﻳﻚ 7ﺧﻠﻘﻲ ﻛﺞ
ﻮل ﻧـﺪرت ﺑـﻴﺶ از ﭼﻨـﺪ روز ﻃ ـﻣﻌﻤﻮﻻً ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺖ و ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ 
، DPBﻣـﺪت ﺑﻴﻤـﺎران ﻫـﺎي ﻃـﻮﻻﻧﻲ  يﮔﻴـﺮ ﭘـﻲ در . «(ﻛـﺸﺪ  ﻣﻲ
 ﭘﺎﻳ ــﺪارﺗﺮﻳﻦ ﻧ ــﺸﺎﻧﻪ ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑ ــﻮده اﺳ ــﺖ « ﻋ ــﺎﻃﻔﻲﻧﺎﭘﺎﻳ ــﺪاري »
؛ زاﻧـﺎرﻳﻨﻲ، 3002، 11 و ﺳﻴﻠﻚ 01، ﻫﻨﻦ 9، ﻓﺮاﻧﻜﻨﺒﺮگ 8زاﻧﺎرﻳﻨﻲ)
 و 31؛ ﭘ ــﺎرﻳﺲ6002 و ﺳ ــﻴﻠﻚ، 21ﻓﺮاﻧﻜﻨﺒ ــﺮگ، ﻫ ــﻨﻦ، راﻳ ــﺶ 
ﺎن ، وﻟﻲ آﻳﺎ اﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري ﺧﻠـﻖ ﻫﻤ ـ(1002، 41ﻓﺮاﻧﻚ -زوﻳﮓ
-MSDﺑﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ﮔﻮﻧﻪ ﻛﻪ  ﻫﻤﺎن ؟ﺷﻮد ﻣﻲدﻳﺪه  DBاﺳﺖ ﻛﻪ در 
ﭼـﻪ ﺷـﺪ، آن ﺑﻴﺎن ( 0002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜﺎ،  )RT-VI
 ،ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻋﺎﻃﻔﻲ ﻋﻨﻮان ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري  ﻧﻮﻋﺎً ﺑﻪ DPBدر 
ﭘـﺬﻳﺮي و  ﺧﻠﻘـﻲ، ﺗﺤﺮﻳـﻚ ﻫـﺎي ﺷـﺪﻳﺪ ﻛـﺞ ﺻـﻮرت دوره ﺑـﻪ
ﻲ اﻳﻦ وﻳﮋﮔ ـ. [و ﻧﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ]ﻛﻨﺪ اﺿﻄﺮاب واﻛﻨﺸﻲ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﻲ 
ﺑﻴﺮوﻧـﻲ ﻳـﺎ دروﻧـﻲ ﺑـﺮوز ﻫـﺎي اﺑـﮋه در واﻛﻨﺶ ﺑﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﺑـﺎ 
اﻳـﻦ . ( 6002، 71 و ﻛﺮﻧﺒﺮگ 61، ﻳﺌﻮﻣﺎﻧﺲ 51ﻛﻼرﻛﻴﻦ)ﻧﻤﺎﻳﺪ  ﻣﻲ
( اﺧـﺘﻼل ﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ  )DBدر ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻧﻮﻋﻲ از 
 دارد، ﻳﻜـﻲ از DPBﻛﻪ ﺗﺎﺑﻠﻮي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ آن ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﺑﻴـﺸﺘﺮي ﺑـﻪ 
. ﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺖﻛﻨﺪ، دوره اﻓ ﻋﻮد ﻣﻲﭘﻴﻮﺳﺘﻪ ﻫﺎي ﺧﻠﻘﻲ ﻛﻪ  دوره
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران دوﻗﻄﺒـﻲ ( 1002) و ﻫﻤﻜﺎران 81ﻫﻨﺮي
ﺑﻴﺸﺘﺮ در وﺿﻌﻴﺖ اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﺧﻠﻖ ﺑـﺎﻻ، و ﻳـﺎ ( II-DB)ﻧﻮع دو 
ﺗﺒﺪﻳﻞ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﻳﻜـﺪﻳﮕﺮ ﻫـﺴﺘﻨﺪ، وﻟـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﭘــﺬﻳﺮي،  ﺑﻴــﺸﺘﺮ دﭼــﺎر ﺧــﺸﻢ، اﺿــﻄﺮاب، ﺗﺤﺮﻳــﻚ DPB
  1 .ﻨﺪﺑﺎﺷ ﭘﺬﻳﺮي ﺧﻠﻖ و ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي ﻣﻲ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي، واﻛﻨﺶ
 و DPBﻋﻨـﻮان وﺟـﻪ ﻣـﺸﺘﺮك دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺑـﻪ ﻣﻬﻢ وﻳﮋﮔﻲ 
ﻫـﺎي ﭼﻨﺪ ﻣﻮرد از ﻣـﻼك .  ﻣﻄﺮح اﺳﺖ، ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي اﺳﺖ DB
اﻧﺠﻤـــﻦ رواﻧﭙﺰﺷـــﻜﻲ  )RT-VI-MSD در DPBﺗﺸﺨﻴـــﺼﻲ 
ﺑﻴﻤ ــﺎران اﺳ ــﺖ و در ارﺗﺒ ــﺎط ﺑ ــﺎ ﺗﻜﺎﻧ ــﺸﮕﺮي ( 0002آﻣﺮﻳﻜ ــﺎ، 
 ﻧﻴـﺰ DBﺧﻠﻘـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻫﺎي  دوره ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي در ﺑﻴﻦ 91ﺻﻔﺖ
ﺑﺎ اﻳـﻦ ﺣـﺎل، (. 4002ﺳﻮان و ﻫﻤﻜﺎران، )ﺖ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳ 
اﭘﻴﺰودﻳـﻚ ﺻـﻮرت ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮاﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ رﻓﺘﺎر 
و در ( 3002، ، دﮔﺮﺗـﻲ و ﻣـﻮﻟﺮ 02ﭘﺎزاﮔﻠﻴﺎ، ﻧﻴﻜﻠـﺰ ، ﺳﻮان)اﺳﺖ 
 و 12، ﻛﻮﻣﺘﻮﻳﺲ ﺑﺮاون)ﺷﻜﻞ ﻳﻚ وﻳﮋﮔﻲ ﭘﺎﻳﺪار  ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ DPB
 II-DB و اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ ﺷﺪت ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران(  2002، 22ﻟﻴﻨﻬﺎن
، DDM و II-DBدر ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﻄﻌـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ( 6002)ﺑﻨﺎﺗﺰي . 
ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻫـﻢ را در ﺑﻴﻤـﺎران  ﺑـﻲ ﻋﻼﻳـﻢ اﻣﻜﺎن وﺟﻮد دو دﺳﺘﻪ 
ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﻛـﻪ ) ﻋـﺎﻃﻔﻲ ﻧﺎﭘﺎﻳـﺪاري  ﻋﻼﻳـﻢ :  ﻣﻄﺮح ﻧﻤـﻮد DPB
ﻏﻴﺮﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﻛﻪ  )ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي ﻋﻼﻳﻢو (  ﺑﻮدﻧﺪ II-DBﻫﻤﺒﻮدي 
 و DPBﺎران ﺑـﻮدن ﺗﻜﺎﻧـﺸﮕﺮي در ﺑﻴﻤ ـ ﻣﺘﻔﺎوت(.  ﺑﻮدﻧﺪ II-DB
ﺗـﻮان ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ ﻧﻴـﺰ ﻣـﻲ ﻫﺎي زﻳـﺴﺖ  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪاز را  DB
ﺻـﻔﺖ »و « ﺗﻜﺎﻧـﺸﮕﺮي ﻣﻘﻄﻌـﻲ »رﺳـﺪ ﻛـﻪ ﻧﻈﺮ ﻣـﻲ  ﺑﻪ. درﻳﺎﻓﺖ
. ﻣﺘﻔـﺎوﺗﻲ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ ﻫـﺎي زﻳـﺴﺖ  ﭘﺎﻳﻪ« ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي
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ﻣﻴﺰان ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺎﻳﻪ ﺑﺮ ( 1002 )اﻧﺪرﺳﻮن، دﮔﺮﺗﻲ و ﻣﻮﻟﺮ ، ﺳﻮان
ﻧـﺸﮕﺮي واﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ، ﺗﻜﺎ 1ﭘﻴﻮﺳـﺘﻪ ارﺗﻜﺎب در آزﻣﻮن ﻋﻤﻠﻜـﺮد 
 را ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺮدﻧﺪ و ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ اﻳﻦ ﻧﻮع ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي را ﺑﺎ 2ﺣﺎﻟﺖ
ﺟـﺎ  از آن.  ﻧـﺸﺎن دادﻧـﺪ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻼﻳﻢ و ﻧﻪ  ﻣﺎﻧﻴﻚ ﻋﻼﻳﻢ
ﻛﻪ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻧﻮرآدرﻧﺮژﻳـﻚ ﻧﻴـﺰ در ﺣـﺎﻻت ﻣﺎﻧﻴـﻚ و ﻣﺨـﺘﻠﻂ 
دﻫﺪ و اﻳـﻦ اﻓـﺰاﻳﺶ داراي ﻫﻤﺒـﺴﺘﮕﻲ ﺑـﺎ  اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ DB
،  ﻣـﻮﻟﺮ ؛7891، ﺳـﻮان )اﺳـﺖ ﻣﺎﻧﻴﺎ و ﻧﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﮔﺰارش ﺷـﺪه 
ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ ﭘﺎﻳـﻪ زﻳـﺴﺖ  اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ،(6002، 4 و ﺑﺮوﻳﭻ 3ﮔﺮاﻧﺰ
ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻧﻮرآدرﻧﺮژﻳﻚ ﺑﺮاي ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ 
، ﺗﻜﺎﻧـﺸﮕﺮي واﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ﺮﺳـﻮي دﻳﮕ ـاز . ﮔﺮدﻳﺪه اﺳـﺖ ﻣﻄﺮح 
ﺷﻮد، ﻣﻤﻜﻦ  ﻫﺎي ﺷﺨﺼﻴﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺳﻨﺠﻪ 5ﺻﻔﺖ
ﭘﺎﻳﺪارﺗﺮي ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﺘﻲ ﺷﻨﺎﺧ زﻳﺴﺖﻫﺎي اﺳﺖ ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ 
  (.8991 و ﻫﻤﻜﺎران، 6ﻣﺎﻧﻮك)ﺳﺮوﺗﻮﻧﺮژﻳﻚ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎﺷﺪ 
 ﻓـﺮدي ﻣﻴﺎن  رواﺑﻂ  در ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري، DPBوﻳﮋﮔﻲ ﻣﻬﻢ دﻳﮕﺮ 
 7ﮔﺎﻧﺪرﺳـﻮن و واﻳﻨﺒـﺮگ ، اﺳﺖ، ﻛـﻪ ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ﺑـﺎزﺑﻴﻨﻲ ﭘـﺎرﻳﺲ 
  . ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺸﺪه اﺳﺖDBدر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ( 7002)
  
   ﺳﻴﺮ-3
 DPB ﺑﻴﻤـﺎران ر آﻧﻬـﺎ ﺷـﻤﺎر ﻫـﺎي ﺟﺪﻳـﺪﺗﺮ ﻛـﻪ د  ﭘﮋوﻫﺶ
ي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ دﻗﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﻧﺸﺎن ﮔﻴﺮ ﭘﻲﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮده و 
ﺗـﺮ از  ﺑﺴﻴﺎر ﺷـﺎﻳﻊ DPBاﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن در  داده
ﺗـﺮ ﻛـﻪ ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ  ﻤﻲﻗـﺪﻳﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت آن ﭼﻴـﺰي اﺳـﺖ ﻛـﻪ 
اﻧـﺪ، ﮔـﺰارش ﻛـﺮده ﺗﺮ داﺷـﺘﻪ ي ﻛﻮﺗﺎه ﮔﻴﺮ ﭘﻲﻛﻮﭼﻜﺘﺮ و زﻣﺎن 
ﻛﻨﻨـﺪه را  ﻧﺎﺗﻮان ﻋﻼﻳﻢ DPBﻫﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮔﺮو . ﺑﻮدﻧﺪ
 ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑﻴﻤـﺎران در ﮔـﺬر ﻋﻼﻳـﻢ در درازﻣﺪت ﺧﻮاﻫﻨﺪ داﺷـﺖ، 
در ﻳـﻚ (. 5002زاﻧﺎرﻳﻨﻲ، ) ﺷﻮد ﻣﻲزﻣﺎن ﺑﻬﺘﺮ و ﻳﺎ ﺣﺘﻲ ﻧﺎﭘﺪﻳﺪ 
 DPB ﺑﻴﻤ ــﺎر 46 ﺑﻴﻤ ــﺎر از ﭘ ــﻨﺞ ﺳــﺎل ﺗﻨﻬ ــﺎ 72ﺑﺮرﺳــﻲ ﭘ ــﺲ از 
ﻛﺮدﻧـﺪ ﻣـﻲ ي اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي را ﭘـﺮ ﻫﺎﻛﻤﺎﻛﺎن ﻣﻼك 
ﺑـﺎ  8DASMﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در (. 1002ﻓﺮاﻧـﻚ،  -ﻳـﮓوزﭘـﺎرﻳﺲ و )
 ﺑﻴﻤـﺎر 092 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻛﻪ 263 ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
اﻧﺠﻤــ ــﻦ ) R-III-MSD را ﺑــ ــﺮ ﭘﺎﻳــ ــﻪ DPB ﻣﻌﻴﺎرﻫــ ــﺎي ،آن
 ﻛـﻪ ه ﺷـﺪدارا ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻧـﺸﺎن داد( 4991رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ، 
ي ﭼﻬﺎر ﮔﻴﺮ ﭘﻲدر % 94/4ي دو ﺳﺎﻟﻪ، ﮔﻴﺮ ﭘﻲﺑﻴﻤﺎران در % 43/5
ي ﮔﻴـﺮ ﭘـﻲ در % 37/5ي ﺷـﺶ ﺳـﺎﻟﻪ و ﮔﻴـﺮ  ﭘﻲدر % 86/6ﺳﺎﻟﻪ، 
ي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﻫﺎ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﻣﻼك DPBﺳﺎﻟﻪ داراي ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﻫﺸﺖ
 %44،9SPLCﻣﻄﺎﻟﻌـﺔ در (. 3002زاﻧﺎرﻳﻨﻲ و ﻫﻤﻜﺎران، )ﻧﺒﻮدﻧﺪ 
 را ﻛﺎﻣــﻞ DPBي دو ﺳــﺎﻟﻪ ﻣﻌﻴﺎرﻫــﺎي ﮔﻴــﺮ ﭘــﻲﺑﻴﻤــﺎران در 
 ،ﺑ ــﺮ آن1اﻓ ــﺰون (.4002 و ﻫﻤﻜــﺎران، 01ﮔﺮﻳﻠ ــﻮ)ﻛﺮدﻧ ــﺪ  ﻤــﻲﻧ
م ﺑﻮد و ﺗﻨﻬﺎ ﺷـﺶ درﺻـﺪ ﺑﻴﻤـﺎران ﻋـﻮد ﭘـﺲ از ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺎ دوا 
اﻳـﻦ ﻳﻜـﻲ از  (.3002زاﻧـﺎرﻳﻨﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﺑﻬﺒـﻮدي داﺷـﺘﻨﺪ 
داﻧـﺴﺘﻦ ﺑـﺮاي دوﻗﻄﺒـﻲ ( 4002) اﻛﻴـﺴﻜﺎل ﻫﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ  ﺗﺒﻴﻴﻦ
ﭼـﻪ ﮔﻴﺮد، ﭼﺮا ﻛﻪ اﻳﻦ ﺳـﻴﺮ از آن ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮزي از آن ﺑﻬﺮه ﻣﻲ 
ﺷـﻮد، ﻣـﻲ ﻫـﺎي ﺷﺨـﺼﻴﺖ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﻋﻨﻮان ﺳﻴﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﺧـﺘﻼل  ﺑﻪ
 ،DBﺑـﺎ اﻳـﻦ ﺣـﺎل ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ اﻳـﻦ ﺳـﻴﺮ ﺑـﺎ ﺳـﻴﺮ . ﻔـﺎوت اﺳـﺖﻣﺘ
. اﺳـﺖ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ اﻏﻤـﺎض و ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻫﺎي دﻫﻨﺪه ﺗﻔﺎوت  ﻧﺸﺎن
ﻫـﺎي  ﻫﺮ ﭼﻨﺪ در ﺑـﺴﻴﺎري از ﻣـﻮارد، در ﺑـﻴﻦ دوره DBﺑﻴﻤﺎران 
 و ﻫﻤﻜـﺎران، 11ﺟـﻮد )ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺧﻠﻘـﻲ   ﺗﺤﺖ ﻋﻼﻳﻢﺧﻠﻘﻲ، داراي 
ﺘﻨﺪ، ﻫﺴ( 6002، 31 و ﻓﺮﻳﺮ 21راﺑﻴﻨﺴﻮن)و ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ( 3002، 2002
 و 41ﺑﺮك)ﺳﻴﺮ اﺧﺘﻼل در ﺑﻴﺸﺘﺮ آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﺷﺮوع در دﻫﻪ ﺳﻮم ﻋﻤﺮ 
ﻫـﺎﻳﻲ ﺟـﺪا از ﺑـﻮدن، ﺑـﺮوز دوره اﭘﻴﺰودﻳـﻚ ، (7002ﻫﻤﻜﺎران، 
 و 51اﻧﮕـﺴﺖ )ﺑﻴﻨـﻲ ﻫﺎي ﻣﺤﻴﻄﻲ، ﻋﻮدﻫﺎي ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﭘﻴﺶ  اﺳﺘﺮس
 71، ﺗﻨ ــﺪﭼﺮﺧﻲ(5831؛ ﺷ ــﻌﺒﺎﻧﻲ و ﻫﻤﻜــﺎران، 0002، 61ﺳــﻼرو
؛ 7002ﺎران،  و ﻫﻤﻜ ـ81ﮔﻮﻟـﺪﺑﺮگ )« ﮔـﺬرا »ﻋﻨﻮان ﺗﻈـﺎﻫﺮي  ﺑﻪ
و ﺑﺪﺗﺮﺷ ــﺪن وﺿ ــﻌﻴﺖ ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ در ( 0002اﻧﮕ ــﺴﺖ و ﺳ ــﻼرو، 
ﻣ ــﺸﺨﺺ ( 6002راﺑﻴﻨ ــﺴﻮن و ﻓﺮﻳ ــﺮ، )ﻫ ــﺎي ﺑﻌ ــﺪي ﻋﻤ ــﺮ  دﻫ ــﻪ
 DB ﺑـﺮﺧﻼف DPBﻫـﺎي ﺳـﻴﺮ ﺷﻮد، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ وﻳﮋﮔـﻲ  ﻣﻲ
ﺑـﻮدن، اﭘﻴﺰودﻳـﻚ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﺷﺮوع در دﻫﻪ دوم ﻋﻤﺮ، ﻏﻴﺮ 
ﻫ ــﺎي ﻣﺤﻴﻄ ــﻲ،  ﺑ ــﺎ اﺳ ــﺘﺮس ﻋﻼﻳ ــﻢﺗ ــﺸﺪﻳﺪ راﺑﻄ ــﻪ ﻧﺰدﻳ ــﻚ 
ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ﺗﻌﺮﻳـﻒ )ﺑﻴﻨـﻲ ﻫﺎي رﻓﺘﺎري و ﺧﻠﻘﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﭘـﻴﺶ  وﻳﮋﮔﻲ
، (0002اﻧﺠﻤ ــﻦ رواﻧﭙﺰﺷ ــﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜ ــﺎ، ( )اﺧ ــﺘﻼل ﺷﺨ ــﺼﻴﺖ 
 در  ﭘﺎﻳــﺪارﺗﺮﻳﻦ ﻧــﺸﺎﻧﻪ ﺑـ ـﺎﻟﻴﻨﻲﻋﻨــﻮان  ﺑــﻪﻧﺎﭘﺎﻳــﺪاري ﺧﻠــﻖ
؛ زاﻧﺎرﻳﻨﻲ 3002زاﻧﺎرﻳﻨﻲ و ﻫﻤﻜﺎران، )ﻫﺎي درازﻣﺪت  يﮔﻴﺮ ﭘﻲ
و ( 1002ﻓﺮاﻧــﻚ؛  -ﭘــﺎرﻳﺲ و زوﻳــﮓ؛6002و ﻫﻤﻜــﺎران، 
ﭘـﺎرﻳﺲ و )ﻫـﺎي ﺑﻌـﺪي ﻋﻤـﺮ ﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در دﻫـﻪ ﺑﻬﺘﺮﺷﺪن وﺿﻌ 
ﭼﻪ از ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺳـﻴﺮ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ آن (. 1002ﻓﺮاﻧﻚ،  -زوﻳﮓ
 از  DPBﺷﻮد، اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺳﻴﺮ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ  ﻣﻲﺑﺮداﺷﺖ دو اﺧﺘﻼل 
ي اﺳﺎﺳﻲ ﻣﻴﺎن ﺳـﻴﺮ ﻫﺎﻛﻨﺪ و ﺗﻔﺎوت  ﻤﻲﭘﻴﺮوي ﻧ  DBﺳﻴﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
  .وﺟﻮد دارددو  ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ آن
 _______________________________________
  tseT ecnamrofreP suounitnoC -1
 eznurG -3  tnedneped-etats -2
 tnedneped-tiart -5   hciorB -4
 grebnieW -7   olirG -6
 tnempoleveD tludA fo ydutS naelcM -8
 ydutS sredrosiD ytilanosreP lanidutignoL evitaroballoC -9
 dduJ -11  kcunaM -01
 reirreF -31  nosniboR -21
 tsegnA -51   kreB -41
  gnilcyc dipar -71  oralleS -61
















































   ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن-4
ﺑـﻮدن ﻳـﺎ ارﺗﺒـﺎط دو  ﻫـﺎي ارزﻳـﺎﺑﻲِ ﻧﺰدﻳـﻚ ﻳﻜـﻲ از روش
ﺗﺸﺨﻴﺺ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ، ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻴﺰان ﺗﺸﺎﺑﻪ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن در 
 از ﻧﻈـﺮ DB و DPBدر اﻳـﻦ راﺳـﺘﺎ، ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑﻴﻤـﺎران . آﻧﻬﺎﺳﺖ
ﻛــﺎرﮔﻴﺮي داروﻫــﺎي ﺿﺪاﻓــﺴﺮدﮔﻲ و داروﻫــﺎي  ﭘﻴﺎﻣــﺪ ﺑــﻪ
  . ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ در آﻧﻬﺎ، ﻛﻤﻚ ﺗﺜﺒﻴﺖ
ﺗـﺮ اﺳـﺖ و   دﺷـﻮارDPBن در ﺑﻴﻨـﻲ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎ ﭘـﻴﺶ
رﻓﺘﻪ در درﻣﺎن آن داراي ﻃﻴﻔﻲ ﮔﺴﺘﺮده ﻫـﺴﺘﻨﺪ  ﻛﺎرداروﻫﺎي ﺑﻪ 
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻣـﺼﺮف   ﺑﻬﺒﻮدﻋﻼﻳﻢﺣﺘﻲ ﻧﻮع (. 8002،  و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴﻮ)
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻫﺮ ﻧﻮع داروي ﺧﺎص ﻳﺎ ﻫﺮ دﺳﺘﻪ داروﻳﻲ ﺧﺎص، در 
 و ﻫﻤﻜـﺎران 1ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺳـﺎﻟﺰﻣﻦ . اﻧـﺪ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻳﻜﺴﺎن ﻧﺒﻮده 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺆﺛﺮ « ﺧﺸﻢ»ﻛﺴﺘﻴﻦ را ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﻛﺎﻫﺶ اﺛﺮ ﻓﻠﻮ ( 4991)
، ﻓﺮاﻧﻜﺒــﺮگ و ﮔــﺰارش ﻧﻤﻮدﻧــﺪ، در ﺣــﺎﻟﻲ ﻛــﻪ زاﻧــﺎرﻳﻨﻲ
« ﺧﻠﻖ دﻳﺴﻔﻮرﻳﻚ »، اﻳﻦ دارو را در ﺑﻬﺒﻮدي (4002 )2ﭘﺎراﭼﻴﻨﻲ
 6دﻳ ــﻚ  و وان5، وﺗ ــﺮز4ﻚﺑﺮﻳﻨ ــ دن ، وان3رﻳ ــﻦ. ﻣ ــﺆﺛﺮ داﻧ ــﺴﺘﻨﺪ
ﺗﻜﺎﻧﺸﮕﺮي  ﺑﻬﺒﻮديﻋﺪم و « ﻋﺎﻃﻔﻲﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري »ﺑﻬﺒﻮدي ( 2002)
  .ﮕﺮي را ﺑﺎ ﻣﺼﺮف ﻓﻠﻮوﻛﺴﺎﻣﻴﻦ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪو ﭘﺮﺧﺎﺷ
ﻛﻨﻨ ــﺪه اﺧﺘ ــﺼﺎﺻﻲ ﺑﺎزﺟــﺬب ﺳ ــﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ داروﻫ ــﺎي ﻣﻬ ــﺎر 
 ﻣﻌﺮﻓـﻲ DPBﻋﻨﻮان داروﻫـﺎي اﻧﺘﺨـﺎﺑﻲ در درﻣـﺎن  ﺑﻪ( sIRSS)
ﻫﺮﭼﻨـﺪ ﺷـﻮاﻫﺪ (. 1002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ، )اﻧﺪ  ﺷﺪه
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ داروﻳﻲ در  دادن اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﮔﺮوه ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي ﻧﺸﺎن
 8 و ﻛـﺎﻻﺑﺮس 7آﺑﺮاﻫـﺎم ﻣﺮور اﺧﻴﺮ ﺖ، اﻣﺎ  ﻗﻮي ﻧﻴﺴ DPBدرﻣﺎن 
 ﺑـﺮاي اﺛﺮﺑﺨـﺸﻲ يﺷـﻮاﻫﺪ ﺑﻴـﺸﺘﺮدﻫﻨـﺪه وﺟـﻮد  ﻧـﺸﺎن( 8002)
ﺑـﻪ ﮔـﺰارش آﻧـﺎن، ﺗـﺎ ﻛﻨـﻮن . اﺳﺖوﻳﮋه اﻻﻧﺰاﭘﻴﻦ ﻫﺎ و ﺑﻪ IRSS
: اﻧﺪ  ﭘﺮداﺧﺘﻪDPBﻫﺎ در IRSS ﺷﺶ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ 
ﺗﻨﻬـﺎ در . ﺑﺎ ﻓﻠﻮوﻛـﺴﺎﻣﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻓﻠﻮﻛﺴﺘﻴﻦ و ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﻨﺞ 
، (5002 و ﻫﻤﻜ ــﺎران، 9ﺳﻴﻤﭙ ــﺴﻮن)ﻫ ــﺎ  از اﻳ ــﻦ ﺑﺮرﺳ ــﻲ ﻳﻜ ــﻲ
ﻓﻠﻮﻛـﺴﺘﻴﻦ، ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت در . اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻓﻠﻮﻛـﺴﺘﻴﻦ ﺗﺄﻳﻴـﺪ ﻧﮕﺮدﻳـﺪ 
ﻳ ــﺎ / اﺛﺮﺑﺨ ــﺸﻲ اﻳ ــﻦ دارو ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ ﺑ ــﺮ ﭘﺮﺧﺎﺷ ــﮕﺮي ﺗﻜﺎﻧ ــﺸﻲ و 
رﻳـﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﻓﻠﻮوﻛـﺴﺎﻣﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺗﻚ و در 01ﺧﺼﻮﻣﺖ
از ﺳـﻮي دﻳﮕـﺮ، ﻫﺮﭼﻨـﺪ . اﺳـﺖ ﺑﻮده ﺑﺮ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري ﺧﻠﻖ  (2002
 در ﻣﺮورﻫـﺎي DBاروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ در درﻣـﺎن اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ د 
، 21، ﮔ ــﺪز11ﮔﻴﺠ ــﺴﻤﻦ)ﺳﻴ ــﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚ ﺗﺄﻳﻴ ــﺪ ﮔﺮدﻳ ــﺪه اﺳ ــﺖ 
،  و ﻫﻤﻜــﺎران ؛ ﻣــﻮﻟﺮ 4002، 51 و ﮔــﻮدوﻳﻦ41، ﻧــﻮﻟﻦ 31رﻧــﺪل
 ﺑـﺮاي اﻳـﻦ دﺳـﺘﻪ 61ADF، ﺗﻨﻬﺎ ﻛﺎرﺑﺮد ﻣﻮرد ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻓﻌﻠﻲ (6002
داروﻳـﻲ، ﺗﺠـﻮﻳﺰ ﻓﻠﻮﻛـﺴﺘﻴﻦ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ اﻻﻧـﺰاﭘﻴﻦ در دوره ﺣـﺎد 
 ﻣﺨﺘﻠـﻒ درﻣـﺎن 71ﻲ اﺳـﺖ و در رﻫﻨﻤﻮدﻫـﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ دوﻗﻄﺒ 
زﻣـﺎن ، ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻳﻚ داروي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺪون ﺗﺠـﻮﻳﺰ ﻫـﻢ DB
ﻛﻨﻨ ــﺪه ﺧﻠ ــﻖ ﻣﺠــﺎز داﻧ ــﺴﺘﻪ ﻧ ــﺸﺪه اﺳــﺖ  ﻳ ــﻚ داروي ﺗﺜﺒﻴ ــﺖ
ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد در ارﺗﺒﺎط (. 5002 و ﻫﻤﻜﺎران، 81ﻓﻮﻧﺘﻮﻻﻛﻴﺲ)
ﺑـﻮدن ﺗﺠـﻮﻳﺰ داروﻫـﺎي ﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﺎ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ 
ﺘﻤﺎل ﺗﺒﺪﻳﻞ وﺿﻌﻴﺖ ﺧﻠﻘﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ دوﻗﻄﺒﻲ، ﺷﺎﻣﻞ اﻓﺰودن اﺣ 
، ﺗ ــﺸﺪﻳﺪ ﻳ ــﺎ ﺑ ــﺮوز ﺗﻨ ــﺪﭼﺮﺧﻲ 91ﻣﺨــﺘﻠﻂاﭘﻴ ــﺰود ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ، ﺑ ــﺮوز 
و اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺎﻟﻘﻮه اﺣﺘﻤـﺎل اﻗـﺪام ﺑـﻪ ( 5002ﮔﻠﺪﺑﺮگ و ﻗﺎﺋﻤﻲ، )
ﻫﺮﭼﻨـﺪ اﻋﺘﺒـﺎر . اﺳـﺖ ( 6002، اﻛﻴـﺴﻜﺎل  و 02رﻳﻤﺮ)ﺧﻮدﻛﺸﻲ 
ﻣﺎﻧﻴـــﺎي ﻧﺎﺷـــﻲ از ﻣـــﺼﺮف داروي »ﻫـــﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨـــﺪ  ﭘﺪﻳـــﺪه
ﺑـﻪ « ﻲ از ﻣﺼﺮف اﻳـﻦ داروﻫـﺎ ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﻲ ﻧﺎﺷ »ﻳﺎ « ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ
، ، ﮔﻴﺠﺴﻤﻦ، ﻧﻮﻟﻦ و اﻧﮕﺴﺖ12ﻟﻴﺸﺖ)ﭼﺎﻟﺶ ﻛﺸﻴﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ 
  ﻣﻬــــﻢﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ، (3002 و ﻫﻤﻜــــﺎران، 22؛ ﻛﻮرﻳــــﻞ8002
ﻧﺒـﻮدن اﺛـﺮﺑﺨﺶ ( 7002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 42ﺳﺎﻛﺲ) 32DB-PETS
ﻛﻨﻨـﺪه داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ را در ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﻴﺖ 
 داد و ﺑـﺎزﺑﻴﻨﻲ ﺧﻠـﻖ در درﻣـﺎن اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺣـﺎد دوﻗﻄﺒـﻲ ﻧـﺸﺎن 
ﻫﺎ ﻧﻴﺰ ﻧـﺸﺎن داده اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﺳﺎﺳـﺎً اﺛﺮﺑﺨـﺸﻲ داروﻫـﺎي  ﺑﺮرﺳﻲ
ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ دوﻗﻄﺒﻲ زﻳﺮ ﺳـﺆال 
 1  (.8002،  و ﻫﻤﻜﺎرانﻗﺎﺋﻤﻲ)اﺳﺖ 
اﺛـ ــﺮات داروﻫـ ــﺎي ﻗﺎﺑـ ــﻞ ﻣﻼﺣﻈـ ــﻪ ﮔﺬﺷـ ــﺘﻪ از ﺗﻔـ ــﺎوت 
، ﺗﻔـﺎوت در ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ DB و DPBﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ ﺑﻴﻦ دو ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران ﻳﺎدﺷـﺪه ﻧﻴـﺰ داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﻴﺖ 
ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ ( 7002) و ﻫﻤﻜـﺎران ﭘـﺎرﻳﺲ . ﺗﻮﺟـﻪ اﺳـﺖ  درﺧﻮر
ﺷﺪه در زﻣﻴﻨﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻟﻴﺘﻴـﻮم، ﻛﺎرﺑﺎﻣـﺎزﭘﻴﻦ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم  ﭘﮋوﻫﺶ
، ﻧﺸﺎن دادﻧـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ وﺟـﻮد DPB و DBدر ﺳﺪﻳﻢ و واﻟﭙﺮوات 
وﻳـﮋه ﺑـﻪ )اﺛﺮات اﻳﻦ داروﻫـﺎ در ﺗﺜﺒﻴـﺖ ﺧﻠـﻖ ﺑﻴﻤـﺎران دوﻗﻄﺒـﻲ 
 DPBﮔﻴـﺮي ﺑـﺮ ﺧﻠـﻖ ﺑﻴﻤـﺎران  ﭼـﺸﻢ ﺗﺄﺛﻴﺮ، (ﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ دوﻗﻄ
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ﻧﻮروﺗﺮاﻧـﺴﻤﻴﺘﺮي . اﺳـﺖ   DPB و DBي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﻫﺎﺑﻴﻦ ﺟﻨﺒﻪ 
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 رد نآ دﻮـﺒﻤﻛ ﻪـﻤﻫ زا ﺶﻴﺑ ﻪﻛBPD ،ﺖـﺳا هﺪـﺷ هداد نﺎﺸـﻧ 
ز ﺖــ ـﻴﻤﻫا يژﻮﻟﻮﻳﺰﻴﻓﻮﺗﺎــ ـﭘ رد يدﺎــ ـﻳBDدراﺪــ ـﻧ  . يﻮــ ـﮕﻟا
ﻲﻠﭘ  و باﻮﺧ ﻚﻴﻓاﺮﮔﻮﻨﻣﻮﺳ ﺔﺠﻴﺘﻧDST نارﺎﻤﻴﺑ BPD ﻪﺑ ﺮﺘﺸﻴﺑ 
MDD ﺎﻳ  يﺎﻫدوﺰﻴﭘا ﻲﮔدﺮﺴﻓاBD  ﺖﻫﺎﺒﺷدراد،  يﺎﻫدوﺰﻴﭘا ﺎﺗ
 ﺎــ ﻳ ﻚــ ﻴﻧﺎﻣ هرود ود ﻦﻴــ ﺑدوﺰــ ﻴﭘا . ﺮــ ﻈﻧ زاﺖــ ﻣﻼﻋ ــ ﺳﺎﻨﺷ و ﻲ
يژﻮﻟﻮﻨﻣﻮﻨﻓ ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ نارﺎﻤﻴﺑ ،BD و BPD و ﺪـﻨﺗوﺎﻔﺘﻣ ﻢـﻫ ﺎـﺑ 
ﻲﮔﮋﻳو  يﺎﻫﻘﻠﺧﻲ نآ ﺎﻫ ﺖﺴﻴﻧ نﺎﺴﻜﻳ  . نﺎﻣرد و ﺮﻴﺳBPD  ﺰـﻴﻧ
نآ زا ﺎــ ﺗ ﻪــﭼ  نﺎــ ﻣرد و ﺮﻴــﺳ زا نﻮــ ﻨﻛBD ﻲــ ﻣ  يوﺮــ ﻴﭘ ﻢﻴــ ﻧاد
ﻧﻲﻤ ﺪﻨﻛ . زوﺮﻣا ﺶﻧاد ﻪﻳﺎﭘ ﺮﺑ ﻦﻳاﺮﺑﺎﻨﺑ، ﻧ ﻲﻤ  ناﻮﺗBPD ﻲﻋﻮﻧ ار 
BD  نﺎﻣرد ﻢﻴﻤﻌﺗ رد ﺪﻳﺎﺑ و ﺖﺴﻧاد ﺎﻫ يBD ﻪـﺑ BPD، ﺰـﺟ ﻪـﺑ 
ﻧآﺎﻬ ﻪﻛ ﻲﻳﺖﺳا ﺪﻫاﻮﺷ ﺮﺑ ﺪﻨﺘﺴﻣدﺮﻛ ﺰﻴﻫﺮﭘ ،.  
  
ﻊﺑﺎﻨﻣ  
 ﺶــ ﻧاد ؛دادﺮــﻬﻣ ،رﺎــﺨﺘﻓا ؛ﺮــ ﻴﻣا ،ﻲﻧﺎﺒﻌــﺷ ؛ﺎــﺿرﺪﻴﻤﺣ ،ﺎﻬﻴﻧﺎﺧﺪــﻤﺣا ؛يرﺪــ ﺑ ،زﻮــ ﻣآ
ﻢﻴﻜﺣ  ﻪﻌﻠﻗ ؛اﺮﺘﻴﻣ ،يﺮﺘﺷﻮﺷ ﻲـﻠﻴﻟ ،ﻲﻏﺎﻨﭘ ؛دﺎﻫﺮﻓﺮﻴﻣ ،يﺪﻨﺑ)1385 .( دﻮـﻋ ناﺰـﻴﻣ
 ﻚﻳ عﻮﻧ ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا رد :ﻲﭘ ﺮﻴﮔ ي17 هرود ﻦﻴـﻟوا ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ نارﺎـﻤﻴﺑ ﺔﻫﺎﻣ 
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